Introduction of Single port access surgery for submucosal tumors (SMT): Preoperative 3D simulation and future prospects by 夏目, 俊之 et al.
  〔千葉医学　86：191～ 196， 2010〕 
  〔症例〕 胃粘膜下腫瘍に対する単孔式内視鏡
手術の安全な導入に向けて
－術前 3Dシミュレーション画像と今後の展望－
夏　目　俊　之　　首　藤　潔　彦　　青　山　博　道　　松　崎　弘　志
河　野　世　章　　大　平　　　学　　当　間　雄　之　　早　野　康　一
斎　藤　洋　茂　　梁　川　範　幸1)　 赤　井　　　崇　　堀　部　大　輔
阿久津　泰　典　　川　平　　　洋2)　 林　　　秀　樹2)　 松　原　久　裕
（2010年 7月27日受付，2010年 8月15日受理）
千葉大学大学院医学研究院先端応用外科学
1) 千葉大学医学部附属病院放射線部，2) 千葉大学フロンティアメディカル工学研究開発センター
Toshiyuki Natsume, Kiyohiko Shuto, Hiromichi Aoyama, Hiroshi Matsuzaki, Tsuguaki Kohno, Gaku Ohira, 
Takayuki Tohma, Koichi Hayano, Hiroshige Saito, Noriyuki Yanagawa1), Takashi Akai, Daisuke Horibe, 
Yasunori Akutsu, Hiroshi Kawahira2), Hideki Hayashi2) and Hisahiro Matsubara: Introduction of Single port 
access surgery for submucosal tumors （SMT）: Preoperative 3D simulation and future prospects.
Department of Frontier Surgery, Graduate School of Medicine, Chiba University, Chiba 260-8670.
1) Division of Radiology, Chiba University Hospital, Chiba 260-8677.
2) Research Center for Frontier Medical Engineering, Chiba University, Chiba 263-8522.
Tel. 043-222-7171. Fax. 043-226-2113. E-mail: tnatsu22@faculty.chiba-u.jp
Received July 27, 2010, Accepted August 15, 2010.
要　　旨
　単孔式内視鏡手術が広がりをみせているが，その方法については確立していない。当科で
は2009年に胃粘膜下腫瘍に対して単孔式手術を導入した。導入に際しての工夫として，術前
MDCTを使用した 3D画像の作成，また，順次ポート数を減らしていくステップアップ法により，
安全に単孔式手術を導入しえた。MDCTの撮影方法の詳細は，発泡剤を内服，非イオン造影剤
注入後，動脈相，門脈相の撮影を行う。得られた画像をzio stationを使用し，撮像画像の体表，
体表の透明像，胃，粘膜下腫瘍，胃周囲の血管の 3D画像をレイヤーとして作成・抽出し，それ
ぞれのレイヤーを重ね合わせて術前シミュレーション画像を作成する。今回，従来の 5ポート挿
入による腹腔鏡下胃局所切除術症例，単孔式手術への移行期に行った臍部ポート＋追加 2ポート
症例，単孔式のみで行った症例を合わせた計 8症例での検討を行った。部位，形体はさまざまで
あったが，手術時間，出血量には大きな差はなく，スムーズに単孔式手術に移行できたものと考
えられた。手術手技の詳細に関しては，臍部を縦切開し，創下筋膜上の剥離をハート型に十分に
行い，剥離部よりミッキー型に 5㎜の 3ポートを挿入すること。管腔外突出型においてはエンド
ループ® （エチコン社）をかけ，術者左手で釣り上げた後，右上の操作用ポートを12㎜に交換し，
60㎜長エンドステープラーを使用し，切離を行うこと。管腔内腔にも突出している場合は術中内
視鏡を併用し，内腔からも確認を行うこと，などである。今後の課題は，切開，縫合等の方向に
応じた残胃の形状を術前にシミュレーションすることなどが求められると考えられる。
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Ⅰ．緒　　言
　近年，単孔式内視鏡手術が広がりをみせている
が，その方法についてはいまだ確立しておらず，
適応疾患も胆嚢摘出術や虫垂切除術が中心であ
る。当科では2009年に胃粘膜下腫瘍に対して単孔
式手術を導入したが，胃粘膜下腫瘍は部位，大き
さともにさまざまであり，胆嚢摘出術のように一
様の術式で対応することが難しい。そのため当科
における工夫として，術前にMDCTを使用した
多相 thin slice撮影，work stationを使用した 3D 
CT画像の抽出・重ね合わせを行い，手術におけ
る術前のシミュレーションを行っている。また順
次ポート数を減らしていくことによって，安全に
単孔式手術を導入しえた。当科で行っている術前
シミュレーション画像，その導入ならびに単孔式
手術手技について紹介する。
Ⅱ．対象と方法
　現在，胃粘膜下腫瘍に対する腹腔鏡下手術の適
応は 5㎝以内とされている［1］。2008年 1月より
2010年 7月までの間に，当科にて胃粘膜下腫瘍に
対して腹腔鏡下胃局所切除術を施行した 8例を対
象とした（表 1）。
Ⅲ．シミュレーション画像の作成
1  ．MDCTの撮影方法 : 64-rowMDCTを使用し，
発泡剤を内服後，非イオン造影剤150㎖を3.5㎖
/secの注入速度で静脈より注入する。造影剤
を注入後，30 sec経過した時点で動脈相の撮影，
60 sec経過した時点で門脈相の撮影を行う。
2  ．zio stationを使用した 3D画像抽出・重ね合
わせ : zio stationはマルチモダリティ対応の
DICOM互換画像ワークステーションである。
撮像画像の体表，体表の透明像，胃，粘膜下腫
瘍，胃周囲の血管の 3D画像をレイヤーとして
作成・抽出し，それぞれのレイヤーを重ね合わ
せて術前シミュレーション画像を作成する。単
孔式手術では臍部からポートを挿入するため，
臍部から腫瘍への方向，3D上の距離の測定を
行う（図 1 A，B，C）。
Ⅳ．結　　果
　 8例の病理結果はGIST 7例，Schwannoma 1
例であった。大きさは 2～ 4㎝でその平均径は
2.8㎝であった。術式は，従来の 5ポートで施行
した症例 4例，単孔式手術への移行期に行った臍
部ポート＋追加 2ポート症例 2例，単孔式のみで
行った症例 2例であった。部位，形体はさまざま
であった。
　 5ポートによる腹腔鏡下手術症例，単孔への移
行期に行われた臍部ポート＋追加ポート手術症
例，単孔式手術症例のそれぞれの手術時間，出血
量にはおおきな差はなかった。臍部から腫瘍への
距離は3.4～17.7㎝とさまざまであり，正中線から
腫瘍への方向も左50度から右65度までさまざまで
あった（図 2）。
表 1　腹腔鏡下胃局所切除症例
症例 年齢 性別 病理診断
大きさ
（㎝）
部位 形体 ポート数 手術時間 出血量
臍部から
の角度
臍部からの
距離（㎝）
1 56 F GIST 2 前庭部後壁 管腔外突出型　 5 186 0 マイナス45 6.4
2 76 M GIST 3.5 胃角部小弯 管腔外突出型　 5 87 0 マイナス 5 17.7
3 62 F GIST 2 前庭部小弯 管腔内腔突出型 5 115 20 マイナス50 3.4
4 53 F GIST 4 噴門部　　 管腔内腔突出型 5 203 0 プラス20 13.1
5 63 F GIST 2 前庭部前壁 管腔外突出型　 TANKO+2 197 0 プラス15 7.3
6 66 M GIST 4 体中部大弯 管腔内腔突出型 TANKO+2 220 0 プラス65 9.3
7 58 F GIST 2 前庭部大弯 管腔外突出型　 TANKO 150 0 マイナス40 4.9
8 45 F schwannoma 2.7 体中部大弯 管腔内腔突出型 TANKO 210 0 プラス35 16.3
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Ⅴ．手術手技
1．体位と術者の立ち位置
　 　体位は載石位とする。術者は患者の両脚の間
に立ち，第一助手は患者の右側，スコピストは
患者の左に立つ。後述の追加ポートを挿入した
時のみ第一助手が必要となる。スコピストはカ
メラのブレを防止する目的で椅子に座ってもか
まわない（図 3）。
2．ポートの挿入
　 　ポートの挿入は北城ら［2］の方法に準じて行
う。臍をコッヘル鉗子で反転させた後，臍部
を約 2㎝縦切開し（図 4），創下筋膜上の剥離
をハート型に十分に行い，剥離部よりミッキー
型に 5㎜の 3ポートを挿入する（図 5）。最初
にオプティカル法にて 5㎜径の直視鏡を使用
し， 5㎜径エンドパスXCELブレードレストロ
カー 150㎜® （エチコン社）のカメラポートを
図 1 A　体表の 3 D 図 1 C　足側からのview
図 1 B　 体表からの胃，粘膜下腫瘍，血管の透見化
像と臍部から腫瘍への距離，方向
図 2　臍部正中線より腫瘍への方向
図 3　体位とセッティング
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臍部に挿入する（図 6）。次いで 5 ㎜径エンド
パスXCELブレードレストロカー 100，75㎜® 
（エチコン社）の操作用ポートをミッキー型に
頭側に挿入する。必要に応じて足側に第一助手
用の 5㎜ポートを挿入する。各穿刺の際には，
透明な筒の中から穿刺トロッカーの先端を確認
する。
3  ．カメラにはライトアングルアダプター ® （ス
トライカー社）を接続し，操作鉗子とぶつかり
にくくする。術者右手は超音波凝固切開装置，
左手は把持鉗子にて操作を行う（図 7）。
4  ．切離予定部の胃周囲の血管の剥離を，超音波
凝固切開装置を使用し行う。
5  ．管腔外突出型においてはエンドループ® （エ
チコン社）をかけ，術者左手で釣り上げる。そ
の後，右上の操作用ポートを12㎜に交換し，60
㎜長エンドステープラーを使用し，切離を行
う。管腔内腔にも突出している場合は術中内視
鏡を併用し，内腔からも確認を行う（図 8）。
6  ．腫瘍を腹腔内に落とさぬように把持しなが
ら，エンドパウチレトリーバー ® （エチコン社）
内に挿入する。
7  ．12㎜ポート部を約 2㎝切開し，標本を摘出す
る。
8  ．止血，洗浄と同時に，胃内に空気を挿入し，
リークテストを行う。図 4　皮切
図 6　オプティカル法
図 7　体外view
図 5　ポート挿入位置
5 ㎜スコープ用ポート
オプティカル法で挿入
5㎜バブコック錐子
必要に応じて直接挿入
5㎜ポート5㎜ポート
皮下の剥離
　　　　範囲
図 8　腫瘍の切離
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9  ．12㎜ポートを挿入した 2㎝大の切開部のみ
強彎針付き 2 - 0吸収糸にて腹壁を縫合閉鎖し，
剥離部皮下を縫合した後， 5 - 0モノフィラメ
ント吸収糸にて皮下を連続埋没縫合する。
10 ．術後 3カ月目で，ほぼ傷は目立たなくなった
（図 9）。
Ⅵ．考　　察
　腹腔鏡手術は開腹手術に比べて，術後疼痛の軽
減やその低侵襲性から入院期間が短く，メリット
があるとされている。中でも単孔式腹腔鏡手術
は，創部が臍部のみであることより，整容性を追
及した治療法として欧米で注目され［3］，次いで
本邦でも注目され始めてきている［4］。特に外科
領域では腹腔鏡下胆嚢摘出術［2］，虫垂切除術［5］
などの分野で広がりをみせつつある。
　この単孔式手術は臍部に用いるアクセスポート
の種類等によりSILS［6］，SPA［7］，LESSなどさ
まざまな呼称が用いられるが，日本内視鏡外科学
会を中心に，TANKO［8］の名称で統一されよう
としている。しかしながら鉗子やスコープが干渉
し合い，視野や操作に制限を受けることが問題と
なり，いまだ普遍化した術式ではない。
　今回胃粘膜下腫瘍に対して単孔式手術を導入す
るにあたり， 2つの工夫を行った。 1番目は臍部
に 3ポートを挿入し，さらに追加ポートを挿入す
る移行期をもうけること。 2番目はMDCTを使
用した術前 3Dシミュレーションを行うことであ
る。その結果，従来の 5ポートによる腹腔鏡下胃
局所切除術と比較し，出血量，手術時間に大き
な差はなく安全に単孔式手術を導入しえたと言え
る。しかし臍部からの距離，方向の検討を行った
ところ，わずか 8例の検討においても，実にさま
ざまな距離，方向であることがわかった。そのた
め，胃粘膜下腫瘍に対する単孔式手術は胆嚢摘出
術や虫垂切除術に比較し，導入が困難であると考
えられ，また，症例によっては必ずしも単孔式手
術が可能とは限らず，必要に応じて追加ポートを
挿入する必要があると考えられた。当科ではこれ
まで，胃粘膜下腫瘍に対する腹腔鏡手術に対する
さまざまな工夫を行ってきた［9］。今回それらの
工夫に加え，術前 3Dシミュレーション画像を作
成した。腹腔鏡手術は平面的視野での空間認識
や開腹手術と比較し視野が狭いことなどにより，
3D画像支援システムが有用であるとされている
［10］。今回作成した 3D画像は単孔式手術のシ
ミュレーションに有用であると考えられるが，気
腹を考慮した臓器の位置関係の把握や干渉する器
具のシミュレーションなど，今後さらなる研究開
発が期待されるところである。胃粘膜下腫瘍に対
しては一般に局所切除術が施行されるが，噴門，
幽門の近傍に存在する場合や管腔内腔突出型の場
合，狭窄などの術後合併症が危惧される。特に単
孔式手術の場合，術中の視野や操作に制限を認め
るため，切開，縫合等の方向に応じた残胃の形状
を術前にシミュレーションすることなども，今後
求められると考えられる。
SUMMARY
The frequency of performing single port access 
surgery （TANKO） is increasing; however, this 
method has not yet been fully confirmed to be a safe 
and effective treatment modality. In our institution, 
TANKO for SMT was first performed in 2009. We 
consider this to be a safe and effective treatment 
alternative due to the utilization of preoperative 3D 
simulation using MDCT and the step-up method. 
Scanning was performed using a 64-row MDCT 
scanner and images were obtained in both the arterial 
and portal phase. 3D CT images in both phases 
were then reconstructed and fused together using 
the volume-rendering technique on a workstation. 
We compared three different operative methods 
（total of 8 cases） including: 1. Laparoscopic gastric 
wedge resection using 5 ports. 2. TANKO + 2 ports 
図 9　術後 3カ月
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（a transition periods）. 3. TANKO alone. For all 3 
methods, the operation time and blood loss were 
almost the same. As a result, the TANKO was 
thus considered to have been safely and smoothly 
introduced. Regarding the method of theTANKO 
operation: Three ports （5 mm） are placed through an 
umbilical incision. In the extra luminal type, we use an 
end loop and end stapler, while for intra luminal type 
procedures, we additionally perform intraoperative 
gastroscopy to confirm the lumen of the stomach. 
In the future, we plan to perform the diagnostic 
simulation of the residual stomach in order to improve 
the results and patient prognosis associated with this 
surgical modality.
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